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Анатомические особенности, уникальная 
подвижность и высокие функциональные тре-
бования, предъявляемые к плечевому суставу, 
определяют частоту его вывихов, особенно у 
физически активных людей [12].
В лечении первичных вывихов плеча господ-
ствует подход, согласно которому производится 
раннее щадящее закрытое вправление с исполь-
зованием атравматичных тракционных методов 
под внутривенным или проводниковым обе-
зболиванием с последующей иммобилизацией 
лонгетной гипсовой повязкой по Турнеру на 
3–4 недели и ограничением функциональной 
нагрузки на сустав в течение полугода [1, 3]. По 
завершению иммобилизации проводятся реа-
билитационные мероприятия (ЛФК, массаж, 
электростимуляция), направленные на восста-
новление подвижности сустава и силы мышц 
плечевого пояса [3, 17].
Недостатки существующей методики кон-
сервативного лечения больных с первичным 
травматическим вывихом плеча ведут к раз-
витию ряда осложнений: формированию при-
вычного вывиха плеча, нестабильности пле-
чевого сустава, приводящим контрактурам 
плеча, которые составляют от 15 до 95% [2, 5, 
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6, 7]. Так, при соблюдении сроков иммобили-
зации O. Kiviluoto [19] наблюдал рецидив вывиха 
у 22% пострадавших, L. Hovelius [17] в исследова-
нии, проведенном в течение 10 лет и включившем 
247 пациентов, отмечает, что при тщательном со-
блюдении всех этапов существующей методики 
консервативного лечения у 107 пациентов (43,3%) 
развился привычный вывих плеча.
Анализ научной литературы свидетельству-
ет о том, что подход к консервативному лече-
нию первичных травматических вывихов плеча 
нуждается в пересмотре.
Наше исследование включает в себя ретро-
спективный анализ результатов консервативного 
лечения 36 пациентов с первичными травматиче-
скими вывихами плеча в возрасте от 19 до 81 года. 
Пациенты распределились по возрастным 
группам следующим образом: в группе от 18 до 
24 лет – 2 пациента (5,5%), от 25 до 35 лет – 5 
(13,9%), от 36 до 50 лет – 5 (13,9%), старше 50 
лет – 24 (66,7%) пациента.
Срок наблюдения за пациентами составил 
от 1 года до 4 лет (в среднем 2±0,5 года). В ис-
следованную группу входили как мужчины, так 
и женщины, однако превалировали мужчины 
(табл.). 
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осмотре пациентов, при самообращении в связи 
с наличием жалоб, а при невозможности явки 
пациента на прием – путем опроса по телефону 
с использованием специально разработанного 
опросника, включающего самооценку результа-
тов лечения пациентом. Отдаленные результа-
ты лечения оценивались по комплексной шкале 
С.R. Rowe [19].
После комплексной функциональной оцен-
ки отдаленных результатов консервативного 
лечения первичных вывихов плеча по шкале 
Rowe получены следующие данные (рис. 1):
Таблица
Распределение пациентов 
по полу и возрасту
Возрастные 
групы
Мужчины Женщины
Всего
абс. % абс. %
18–24 года 0 0 2 14,3 2
25–35 лет 3 13,6 2 14,3 5
36–50 лет 2 9,1 3 21,4 5
Старше 50 лет 17 77,3 7 50 24
В с е г о 22 100 14 100 36
Большую часть пациентов – 24 (66,7%; 
95%ДИ:51,3 – 82,1) составили люди старше 50 
лет. Если в возрасте до 50 лет преобладали жен-
щины (7 женщин и 5 мужчин), то после 50 лет 
основную часть пациентов с первичными трав-
матическими вывихами плеча составили муж-
чины (17 мужчин и 7 женщин). 
Среди пациентов преобладали больные с одно-
сторонними первичными травматическими выви-
хами плеча (35 человек – 97%). Лишь у одной па-
циентки наблюдался симметричный вывих плеча 
(3% исследованных). У 2 (6%) пациентов первич-
ный травматический вывих плеча осложнился 
переломом большого бугорка плечевой кости.
Травмы плечевого сустава были получены 
на работе в 2 случаях и в быту – в 34 случаях, 
в основном в результате падений. У большин-
ства больных первичный вывих плеча возникал 
вследствие непрямой травмы, при этом наи-
более характерным механизмом повреждения 
являлось силовое воздействие на отведенную 
и ротированную кнаружи руку. Обычно это 
связано с форсированной наружной ротацией 
отведенного плеча во время падения с упором 
на ладонь или локтевой сустав и тракцией по 
оси конечности. В одном случае вывих возник 
вследствие прямого удара при падении бревен 
на плечевой сустав.
Вывих плеча возникал на стороне домини-
рующей руки у 19 (53%) пациентов, на стороне 
недоминирующей руки – у 16 (44%). В 1 случае 
(3%) вывих был симметричным.
Время от момента получения травмы до вправ-
ления вывиха во всех случаях не превышало 12 
часов. Всем больным было выполнено закрытое 
вправление вывиха с применением одного из 
тракционных способов (в основном Мухина – 
Мота или Мешкова). Для вправления вывиха у 
всех пациентов применялась проводниковая ане-
стезия по методике В.А. Мешкова. После вправ-
ления всем больным осуществляли иммобили-
зацию верхней конечности гипсовой лангетной 
повязкой по Турнеру сроком на 3 недели. 
Функциональные результаты лечения боль-
ных оценивались при плановом контрольном 
31%
41%6%
22%
неудовлетворительно
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отлично
Рис. 1. Функциональная оценка отдаленных 
результатов консервативного лечения первичного 
травматического вывиха плеча по шкале Rowe
• «отлично» (90–100 баллов) – у 2 (5,5 ± 
3,8%) пациентов,
• «хорошо» (75–89 баллов) – у 11 (30,6 ± 
7,6%),
• «удовлетворительно» (51–74 баллов) – у 8 
(22,2 ± 6,9%),
• «неудовлетворительно» (менее 50) – у 15 
(41,7 ± 8,2%) пациентов.
Уровень оценки отдаленного результата кон-
сервативного лечения первичного травмати-
ческого вывиха плеча зависит от показателей 
стабильности плечевого сустава, степени вос-
становления объема активных и пассивных дви-
жений (мобильности) в нем, а также от уровня 
функциональных возможностей конечности 
после проведенного лечения.
У 11 пациентов (30,6%; 95%ДИ:15,5 – 45,6) 
развилась хроническая нестабильность с реци-
дивирующими вывихами плеча. Из них 9 паци-
ентов относились к старшим возрастным груп-
пам (возраст более 50 лет) и лишь 2 – к группе 
от 18 до 24 лет.
Во время опроса при оценке стабильности 
плечевого сустава после проведенного лече-
ния в отдаленный период 6 (2,16%) пациен-
тов дополнительно предъявляли жалобы на 
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ощущение неуверенности, опасения за возмож-
ность повторного вывиха при отведении и на-
ружной ротации плеча, слабость в руке, умень-
шение точности движений. Из них 4 были в 
возрасте старше 50 лет, 2 – моложе 50 лет.
Ограничение движений в травмированном 
суставе отмечалось при контрольном осмотре 
в отдаленном периоде у 25 пациентов (69,4%; 
95%ДИ: 54,4 – 84,5). В большинстве случаев 
имело место ограничение наружной ротации 
при отведении плеча. Ограничение составило в 
среднем 20,5±1,5. Подобные симптомы отмеча-
лись у пациентов всех возрастных групп, однако 
субъективно ограничение движений в большей 
степени отмечали пациенты в возрасте 50 лет и 
старше. Это связано со слабым состоянием мы-
шечного корсета в пожилом возрасте.
Степень функциональной возможности ко-
нечности оценивалась по уровню бытовой ак-
тивности, наличию ограничений в работе и 
спорте, дискомфорту и присутствию болевого 
синдрома.
Снижение уровня физической активности 
в той или иной степени присутствовало у всех 
пациентов. Оно проявлялось незначительным 
ограничением и дискомфортом в 26 случаях 
(72,2%; 95%ДИ: 57,6 – 86,8), легким ограни-
чением и минимальным дискомфортом – в 7 
(19,5%; 95%ДИ: 6,5 – 32,4), явным ограничением 
и болями в 3 случаях (8,3%; 95%ДИ: 1,0 – 17,4). 
Характерно, что наиболее высокий уровень сни-
жения физической активности (явное ограниче-
ние функции и болевой синдром) отмечался у 3 
(12,5%) из 24 пациентов старше 50 лет.
Анализируя неудовлетворительные резуль-
таты лечения, следует отметить, что в 11 (30,6%) 
случаях причиной стало развитие хронической 
нестабильности плечевого сустава с рецидиви-
рующими вывихами плеча, у 4 (11,1%) паци-
ентов причиной явилась сформировавшаяся 
совокупность ограничения мобильности трав-
мированного сустава и выраженного наруше-
ния функции конечности с болевым синдромом.
Развитие хронической нестабильности пле-
чевого сустава было обусловлено рядом причин, 
на первом месте среди которых можно выделить 
диагностические. Стандартная рентгенография 
плечевого сустава позволяет изучить лишь сте-
пень разобщения суставных поверхностей при 
вывихе плеча, хотя известно, что вывиху пле-
ча сопутствует целый ряд специфических по-
вреждений мягкотканных и костных структур: 
повреждение Хилла – Сачса, разрыв капсулы 
сустава, повреждение Банкарта, разрыв задней 
суставной губы лопатки, которые в дальнейшем 
могут инициировать развитие посттравматиче-
ской нестабильности плечевого сустава [9, 14]. 
На втором месте среди причин развившихся 
осложнений следует выделить негативное отно-
шение пациентов к необходимости длительной 
иммобилизации в громоздкой гипсовой повязке 
и позднему началу активной реабилитации. 
У лиц до 50 лет неудовлетворительные ис-
ходы лечения отмечены у 4 (33,3%) из 12 че-
ловек. При сравнительном исследовании воз-
растных групп пациентов до 50 лет и старше 
50 лет отмечено, что максимальное количество 
неудовлетворительных отдаленных результа-
тов консервативного лечения первичного трав-
матического вывиха плеча по традиционной 
методике наблюдается у пациентов возрастной 
группы старше 50 лет – 11 из 24 случаев (45,8%) 
(рис. 2).
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Рис. 2. Отдаленные результаты консервативного лечения 
первичного травматического вывиха плеча 
по традиционной методике в возрастных группах 
до 50 лет и старше 50 лет по шкале Rowe
Причиной неудовлетворительного результа-
та лечения у данной группы пациентов могут 
послужить психологические особенности по-
жилого возраста: зачастую программа реабили-
тации после длительной иммобилизации таки-
ми пациентами выполнялась неполноценно или 
вовсе игнорировалась. 
Существующая методика гипсовой иммобили-
зации вызывает негативное отношение у пациен-
тов молодого возраста. Так, двое из пролеченных 
нами пациентов, люди молодого возраста (до 24 
лет) самостоятельно сняли наложенные им гип-
совые повязки и категорически отказались от 
продолжения иммобилизации. У обоих в отда-
ленном периоде наблюдалось развитие неста-
бильности плечевого сустава и рецидивы выви-
хов плеча.
Решить обозначенные проблемы мы поста-
рались в основной группе пациентов, состоящей 
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из 10 человек в возрасте от 26 до 77 лет. У всех 
пациентов данной группы мы отказались от тра-
диционной методики гипсовой иммобилизации 
после вправления вывиха плеча. Предлагаемый 
нами способ фиксации включает в себя 3 этапа 
и тесно интегрирован с этапами лечебной физи-
ческой культуры, которая начинается с первого 
дня после вправления первичного травматиче-
ского вывиха плеча.
Первый этап: с первого дня после устра-
нения вывиха проводится иммобилизация в 
функциональном ортезе плечевого сустава се-
рийного производства, выполненном из аэро-
прена и двойной фиксирующей повязке для 
верхней конечности, предупреждающей её 
отвисание и эффективно фиксирующей ко-
нечность у тела эластичным ремнем (рис. 3). 
Начинается индивидуально подобранная в со-
ответствии с возрастом и физическим развити-
ем лечебная физкультура для иммобилизиро-
ванной конечности.
Через 3 недели явления тендинита сухожилий 
ротаторной манжеты были купированы.
Все пациенты вернулись к привычному рит-
му жизни. Рецидивов вывиха плеча не отмеча-
ется ни в одном случае.
Рис. 3. Иммобилизация плечевого сустава 
в функциональном ортезе серийного производства 
и двойной фиксирующей повязке для верхней конечности
Рис. 4. Иммобилизация в функциональном ортезе 
плечевого сустава серийного производства 
и косыночной повязке для верхней конечности
Рис. 5. Иммобилизация в функциональном ортезе 
плечевого сустава серийного производства
Второй этап – относительной иммобили-
зации: с 10-го дня до 3-й недели со дня травмы 
конечность фиксируется в ортезе и косыночной 
повязке (рис. 4).
Третий этап – с 3-й по 4-ю неделю со дня 
травмы конечность иммобилизирована только 
ортезом плечевого сустава (рис. 5). Пациент 
возвращается к привычному ритму жизни.
В качестве скрининг-диагностики каждому 
пациенту выполняли УЗИ плечевого сустава 
сразу после вправления вывиха, и через 3 не-
дели со дня травмы. Во всех 10 случаях сразу 
после вправления вывиха плеча были выявле-
ны дегенеративные изменения сухожилий над-
остной и подостной мышц в виде тендинита. 
Выводы
Проведенное нами исследование в сово-
купности с данными научной литературы сви-
детельствует о необходимости пересмотра 
тактики лечения первичных травматических 
вывихов плеча, особенно для пациентов пожи-
лого возраста.
В амбулаторно-поликлинических учреж-
дениях перспективным является скрининго-
вое УЗИ плечевого сустава у всех пациентов, 
перенесших первичный травматический вывих 
плеча сразу после вправления вывиха и через 
три недели. Данное исследование позволяет 
провести дополнительную диагностику и вы-
делить группу пациентов со специфическими 
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повреждениями мягкотканных структур, кото-
рые в дальнейшем могут инициировать разви-
тие посттравматической нестабильности пле-
чевого сустава.
Предложенная нами функциональная мето-
дика иммобилизации верхней конечности по-
сле вправления первичного травматического 
вывиха плеча эффективна и проста в исполне-
нии, необременительна для пациента, позволя-
ет лечащему врачу контролировать полученные 
результаты на каждом этапе лечения.
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